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Cechy osobowości związane z emocjami  
u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym  
— badanie pilotażowe
Emotion-related personality traits in hypertensive patients — pilot study
Summary
Background There is strong empirical evidence confir-
ming the association of personality traits to the experienced 
stress and the stress to hypertension. It is suggested that 
the tendency to experience negative emotions is a factor 
mediating between personality traits and the development 
of hypertension. The aim of this study was to assess selected 
emotion-related personality traits in men with hypertension.
Material and methods A group of 31 patients with hyper-
tension from the Internal Medicine Ward of the Navy Ho-
spital in Gdansk was compared with 32 men in the control 
group. The groups did not differ in sex, age, education and 
place of residence. Emotion-related personality traits were 
measured using the following psychometric tools: EAS 
Temperament Questionnaire of Buss and Plomin, Brze-
ziński Emotional Control Questionnaire and Scale Type 
A — Framingham.
Results As expected, the results of the comparison be-
tween the group of patients from the Cardiology Ward 
and the control group showed significant differences in 
the two temperamental traits: distress (10.42 ± 3.09 v. 8.45 
± 2.47, p < 0.01) and anger (11, 94 ± 3.29 v. 9.88 ± 3.48, 
p < 0.05). As far as the dimensions of emotional control 
are concerned, persons with hypertension obtained higher 
scores than men in the control group only in the situation 
control (22.48 ± 3.13 v. 20.75 ± 3.52, p <0.05). With re-
gard to the type A personality traits significant differences 
were noted in the competitive component (0.59 ± 0.3 
v. 0.40 ± 0.22, p < 0.05).
Conclusions The results conform with the coherent pictu-
re of the emotional functioning of a man with hypertension 
as a person with a high predisposition to react with distress 
and anger, to maintain control in emotion-related situ-
ations, especially avoiding failures, and also characterized 
by a tendency to competitiveness and hostility.
key words: temperament, personality, emotional control, 
type A personality
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Wstęp
Związek cech osobowości z nadciśnieniem tętni-
czym był dotychczas przedmiotem licznych badań. 
Mimo iż ich wyniki wciąż nie są konkluzywne, coraz 
więcej danych, również z badań prospektywnych, 
przemawia za wpływem zmiennych psychologicz-
nych na rozwój nadciśnienia tętniczego [1]. Wyni-
ki dotychczasowych badań dostarczają przesłanek 
wskazujących, że prawdopodobnym wyjaśnieniem 
związku między cechami osobowości a nadciśnie-
niem tętniczym może być model uwzględniający re-
lacje tych zmiennych ze stresem [2]. W świetle obec-
nej wiedzy określone cechy osobowości mogą sprzy-
jać doświadczaniu nadmiernego stresu [3]. Istnieje 
także ścisły związek, udokumentowany badaniami 
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prospektywnymi, między stresem a chorobami serco-
wo-naczyniowymi, w tym nadciśnieniem tętniczym 
[4–6]. Został opisany fizjologiczny mechanizm tego 
związku [7]. Literatura przedmiotu dostarcza argu-
mentów wskazujących na możliwą pośredniczącą 
rolę reaktywności układu krążenia między cechami 
osobowości a rozwojem nadciśnienia tętniczego [2, 
8], mimo wcześniej omawianych kontrowersji wo-
kół tego tematu [9–11]. Wyniki badań potwierdzają 
związek reaktywności układu krążenia z określony-
mi cechami osobowości oraz z nadciśnieniem tętni-
czym [2, 12, 13]. 
Metaanaliza badań prospektywnych dotyczących 
roli czynników psychologicznych jako predyktorów 
nadciśnienia tętniczego wykazała, że najsilniejsze 
dowody empiryczne przemawiają za związkiem po-
między nadciśnieniem tętniczym a takimi zmienny-
mi jak gniew/złość, lęk/niepokój oraz depresyjność 
[1]. Przeważająca część badań kliniczno-kontrolnych 
potwierdza, że osoby z nadciśnieniem tętniczym wy-
kazują wyższy niż osoby z grupy kontrolnej poziom 
wrogości, lęku rozumianego jako cecha osobowościo-
wa, a także depresyjności i negatywnej emocjonalno-
ści/neurotyzmu [2]. W badaniach porównawczych 
wykazano również związek nadciśnienia tętnicze-
go z aleksytymią [2] oraz cechami osobowości typu 
A [14]. Zarówno w badaniach prospektywnych, jak 
i kliniczno-kontrolnych wykazano wyższy poziom 
dostosowania społecznego wśród osób z nadciśnie-
niem tętniczym [2]. Wciąż brakuje jednak przeko-
nujących badań dotyczących potencjalnych mecha-
nizmów tłumaczących związek czynników osobowo-
ściowych z rozwojem nadciśnienia tętniczego [1, 2].
Dotychczasowe badania sugerują istnienie związ-
ku nadciśnienia tętniczego z cechami osobowości od-
noszącymi się przede wszystkim do funkcjonowania 
emocjonalnego człowieka [15]. Jest to spójne z mode-
lem, w którym zależność między cechami osobowo-
ści a nadciśnieniem tętniczym jest wyjaśniana przez 
pośredniczącą rolę stresu psychicznego [2]. W jednej 
z najpowszechniej akceptowanych psychologicznych 
teorii stresu — w transakcyjnym modelu Lazarusa 
i Folkman [16] — ujmuje się ścisły związek pomiędzy 
doświadczanymi emocjami i przeżywanym stresem. 
Jest to poznawcza teoria, która nadaje szczególną 
rolę procesom oceny sytuacji jako pośredniczącym 
w powstawaniu reakcji stresowej. Emocje są wynikiem 
określonej oceny sytuacji i współwystępują z fizjolo-
gicznymi komponentami reakcji stresowej. Z tej per-
spektywy interesująca jest indywidualna podatność 
na reagowanie negatywnymi emocjami oraz procesy 
kontroli emocjonalnej. Osoby z nadciśnieniem mogą 
bowiem wykazywać wyższą skłonność do intepre-
towania sytuacji w kategoriach zagrożenia, straty 
lub krzywdy i w związku z tym częściej reagować 
emocjami lęku, smutku, niezadowolenia czy złości. 
Jednocześnie w celu niwelowania przykrych emo-
cji mógł się u nich wykształcić mechanizm kontroli 
emocjonalnej polegający na unikaniu specyficznych 
sytuacji emotogennych. Skłonność do częstego do-
świadczania negatywnych emocji może być czynni-
kiem pośredniczącym pomiędzy cechami osobowo-
ści a rozwojem nadciśnienia tętniczego i wiązać się 
z reaktywnością układu krążenia.
Przedstawione w tym artykule badanie jest pilo-
tażem mającym dostarczyć wstępnych danych na 
temat związku nadciśnienia tętniczego u mężczyzn 
z trzema grupami cech związanych z emocjonalnym 
funkcjonowaniem: z cechami temperamentu, które 
są uwarunkowane genetycznie, z różnymi aspektami 
kontroli emocjonalnej oraz z cechami osobowości 
typu A. W świetle dotychczasowych badań można 
przypuszczać, że osoby z nadciśnieniem tętniczym 
wykazują wyższe predyspozycje do reagowania nie-
zadowoleniem, złością i strachem. W koncepcji tem-
peramentu Bussa i Plomina cechy te są uwarunkowa-
ne genetycznie i przejawiają się już u małych dzieci 
[17]. Jerzy Brzeziński opisał mechanizmy kontroli 
emocjonalnej oraz stworzył narzędzie do ich pomia-
ru [18, 19]. Autor ten wyróżnił wymiar pobudliwości 
emocjonalnej i odporności emocjonalnej, które mogą 
być związane zarówno z wymienionymi cechami 
temperamentu, jak również z wcześniej wspomnia-
ną nasiloną reaktywnością układu krążenia. Ponad-
to kwestionariusz Brzezińskiego pozwala na ocenę 
skłonności do kontrolowania sytuacji wywołujących 
emocje, kontroli ekspresji emocji oraz wymiaru moty-
wacji emocjonalno-racjonalnej, która charakteryzuje 
inklinację do reagowania gniewem, agresją i wrogo-
ścią, a także tendencję do impulsywnych reakcji [19]. 
Powyżej wymienione cechy temperamentalne oraz 
wymiary kontroli emocjonalnej są zgodne ze wzorem 
zachowania typu A, w szczególności z komponentem 
skłonności do zachowań rywalizacyjnych [20].
Na podstawie dotychczasowych wyników badań 
można sformułować hipotezy, które stanowią spójny 
obraz funkcjonowania emocjonalnego osoby z nad-
ciśnieniem tętniczym. Pacjenci leczący się na nad-
ciśnienie tętnicze w porównaniu do mężczyzn bez 
nadciśnienia tętniczego wykazują: wyższą skłonność 
do reagowania niezadowoleniem, złością i strachem, 
wyższy poziom pobudliwości emocjonalnej i jed-
nocześnie niższy poziom odporności emocjonalnej, 
niższy poziom kontroli ekspresji emocji, wyższy po-
ziom kontroli sytuacji i skłonności do zachowań im-
pulsywnych, a także wyższy poziom cech osobowości 
typu A związanych z komponentem rywalizacji. Ba-
dane grupy nie różnią się w zakresie takich wymia-
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rów temperamentu jak aktywność i towarzyskość, 
a także pod względem komponentu pośpiechu wzo-
ru zachowania typu A.
Materiał i metody
Uczestnicy
Grupa osób z nadciśnieniem tętniczym składała 
się z 31 mężczyzn w wieku 18–78 lat (średni wiek 
49,03 ± 17,16), będących pacjentami na Oddziale 
Chorób Wewnętrznych Szpitala Marynarki Wojen-
nej w Gdańsku. Osoby badane miały dobrze udoku-
mentowane nadciśnienie tętnicze, o różnym stopniu 
nasilenia choroby. Grupa kontrolna składała się z 
32 mężczyzn w wieku 18–87 lat (średni wiek 42,28 
± 23,91) bez zdiagnozowanego nadciśnienia tętnicze-
go. W grupie mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym 
znajdowało się 16 osób z wykształceniem wyższym, 
13 osób ze średnim oraz 2 osoby z podstawowym. 
W grupie kontrolnej znajdowało się 14 mężczyzn z 
wykształceniem wyższym, 16 ze średnim oraz 2 oso-
by z wykształceniem podstawowym. W grupie osób 
z nadciśnieniem tętniczym 19 mężczyzn mieszka-
ło w mieście powyżej 100 tys. mieszkańców, 7 osób 
w mieście poniżej 100 tys. mieszkańców, a 5 osób na 
wsi. W grupie kontrolnej 15 osób mieszkało w mieście 
powyżej 100 tys. mieszkańców, 7 osób w mieście poni-
żej 100 tys. mieszkańców, a 10 osób mieszkało na wsi.
Przeprowadzona analiza mocy wykazała, że przy 
przyjęciu poziomu istotności a = 0,05 i mocy 
(1-beta) = 0,8 wielkość próby N > 30 dla obu grup 
jest wystarczająca do wykrycia dużej wielkości efek-
tu (d > 0,8) w zakresie różnic między grupą osób 
z nadciśnieniem tętniczym i grupą kontrolną [21]. 
Należy mieć jednak na uwadze rozróżnienie między 
istotnością statystyczną a praktycznym znaczeniem 
zaobserwowanych różnic i rozważnie interpretować 
uzyskane wyniki. Jak pokazują analizy, w medycy-
nie behawioralnej wielkość efektu pozwalająca na 
stwierdzenie klinicznie istotnego wyniku nierzadko 
jest stosunkowo mała i zależy od wielu czynników 
[22]. Przeprowadzane badanie jest badaniem pilota-
żowym i służy jako informacja wskazująca kierunki 
dalszych badań. W związku z tym autorzy byli rów-
nie zainteresowani wielkością uzyskanych efektów 
jak istotnością statystyczną wyników. 
Kwestionariusze psychologiczne
W badaniu użyto tylko kwestionariuszy posiada-
jących potwierdzoną rzetelność i trafność. Wyniki 
dotychczasowych badań wskazują bowiem na wyż-
szą stabilność uzyskiwanych efektów w przypadku 
wykorzystania takich kwestionariuszy w porówna-
niu do narzędzi o nieznanej rzetelności i trafności. 
W literaturze przedmiotu zwraca się uwagę na to, że 
wykorzystanie niskiej jakości narzędzi pomiarowych 
może być ważnym czynnikiem wyjaśniającym nie-
spójność obserwowanych wyników w zakresie związ-
ku cech osobowości z nadciśnieniem tętniczym [1].
1. Kwestionariusz Temperamentu EAS (EAS 
Temperament Survey). Narzędzie to opracowali A. 
H. Buss i R. Plomin. Polskiej adaptacji tej skali do-
konał W. Oniszczenko [23]. Kwestionariusz służy do 
diagnozy temperamentu rozumianego jako zespół 
dziedziczonych cech osobowości. Wersja dla osób 
dorosłych ma charakter samoopisowy. Narzędzie to 
składa się z 20 pozycji. Poszczególne pozycje stano-
wią stwierdzenia, których prawdziwość jest oceniana 
przez osobę odpowiadającą w pięciostopniowej skali 
Likerta (od „Zdecydowanie nie” do „Zdecydowanie 
tak”). Część pozycji ma odwróconą punktację. Na-
rzędzie to składa się z pięciu skal mierzących: Nie-
zadowolenie, Strach, Złość, Aktywność i Towarzy-
skość. Podstawę teoretyczną kwestionariusza stanowi 
genetyczna teoria temperamentu Bussa i Plomina. 
Narzędzie to ma potwierdzoną rzetelność i trafność.
2. Skala Typu A-Framingham (FTAS, Framing-
ham Type A Scale). Autorem polskiej adaptacji kwe-
stionariusza jest Z. Juczyński [24]. Narzędzie to 
służy do pomiaru czynników charakteryzujących 
typ A i zawiera dwie podskale mierzące pośpiech 
i rywalizację. Jest to samoopisowy kwestionariusz 
zawierający 10 stwierdzeń. Na pierwszych pięć 
stwierdzeń udziela się odpowiedzi w czteropunk-
towej skali Likerta (od „Zdecydowanie tak” do 
„Zdecydowanie nie”), natomiast na pozostałe pięć 
stwierdzeń odpowiada się „Tak” lub „Nie”. Kwe-
stionariusz jest przeznaczony do badania dorosłych 
osób zdrowych lub chorych. Narzędzie to ma po-
twierdzoną rzetelność i trafność.
3. Kwestionariusz Kontroli Emocjonalnej. Został 
opracowany przez Jerzego Brzezińskiego [19]. Służy 
do pomiaru następujących charakterystyk funkcjo-
nowania emocjonalnego: 1. Kontrola Ekspresji Emo-
cjonalnej (KE), 2., Motywacja Emocjonalno-Racjo-
nalna (MER), 3. Odporność Emocjonalna (OE), 
4. Kontrola Sytuacji (KS), 5. Pobudliwość Emocjo-
nalna (PE).
Narzędzie to pozwala dokonać pomiaru indy-
widualnej zdolności kontrolowania zewnętrznych 
przejawów odczuwanych emocji, rodzaju motywa-
cji związanej ze wzorcem kontroli własnego zacho-
wania, zdolności do kontrolowania sytuacji emoto-
gennych, ich właściwej percepcji i interpretacji, jak 
również pomiaru progu pobudliwości emocjonal-
nej. Kwestionariusz składa się z 45 pozycji, na któ-
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re udziela się odpowiedzi w czterostopniowej skali 
Likerta (od „Zawsze” do „Nigdy”). Część pozycji ma 
odwróconą punktację.
Procedura badania
Badanie w grupie osób z nadciśnieniem przepro-
wadzono na Oddziale Chorób Wewnętrznych Szpi-
tala Marynarki Wojennej w Gdańsku-Oliwie, po 
uzyskaniu zgody i przy akceptacji Ordynatora Od-
działu. Badanie w grupie kontrolnej przeprowadzono 
w Gdańsku i okolicach wśród osób bez zdiagnozowa-
nego nadciśnienia tętniczego. Grupa kontrolna została 
dobrana w taki sposób, aby nie różniła się pod wzglę-
dem płci, wieku, wykształcenia i miejsca zamieszka-
nia od grupy pacjentów z nadciśnieniem tętniczym. 
Udział w badaniu był dobrowolny. Przed przystąpie-
niem do wypełniania kwestionariuszy osoby badane 
informowane były o tym, że badanie jest anonimowe, 
a jego wyniki posłużą wyłącznie celom naukowym. 
Kwestionariusze wypełniane były w czasie jednej sesji.
Analizy statystyczne
Analizy statystyczne obejmowały statystyki opisowe, 
parametryczne i nieparametryczne. Zastosowano test 
t-Studenta oraz test niezależności χ2 w celu zbadania czy 
grupa osób z nadciśnieniem i grupa kontrolna różnią się 
pod względem takich charakterystyk jak wiek, wykształ-
cenie i miejsce zamieszkania. W celu zbadania poszcze-
gólnych hipotez badawczych porównano wyniki grupy 
osób z nadciśnieniem tętniczym i osób z grupy kontrol-
nej testem t-Studenta. Za poziom istotności statystycznej 
przyjęto a = 0,05. Do wykonania analiz statystycznych 
użyto pakietu statystycznego IBM SPSS 20.PL.
Wyniki
W celu sprawdzenia czy grupy różnią się pod 
względem zmiennych demograficznych zastosowa-
no test t-Studenta oraz test χ2. Grupy nie różniły się 
pod względem wieku (t = 1,29, p = 0,202), poziomu 
wykształcenia (χ2 = 0,39, p = 0,532 — zsumowa-
no liczbę pacjentów mających wykształcenie średnie 
i podstawowe ze względu na niską liczebność grupy 
osób z wykształceniem podstawowym n < 5) oraz 
miejsca zamieszkania (χ2 = 2,12, p = 0,346).
W tabeli I przedstawiono średnie, odchylenia standar-
dowe i wyniki testu t-Studenta dla skal Kwestionariusza 
Temperamentu EAS w porównywanych grupach osób 
z nadciśnieniem tętniczym i osób z grupy kontrolnej.
W tabeli II przedstawiono średnie, odchylenia 
standardowe i wyniki testu t-Studenta dla skal Kwe-
Tabela I. Średnie, odchylenia standardowe i wyniki testu t-Studenta dla skal Kwestionariusza Temperamentu EAS  
w porównywanych grupach  
Table I. Means, standard deviations and t-Student statistics of the EAS Temperament Questionnaire in the compared groups
Grupa Skala
Niezadowolenie Strach Złość Aktywność Towarzyskość
Grupa z nadciśnieniem tętniczym (N = 31), 
średnia ± odchylenie standardowe
10,42 ± 3,09 8,68 ± 2,79 11,94 ± 3,29 13,53 ± 2,79 13,23 ± 3,25
Grupa bez nadciśnienia 
(N = 32) średnia ± odchylenie standardowe
8,45 ± 2,47 7,97 ± 1,99 9,88 ± 3,48 13,53 ± 3,20 13,42 ± 2,93
Test t (df = 61) 2,77** 1,16 2,42* 0,003 0,25
*p < 0,05, **p < 0,01 
Tabela II. Średnie, odchylenia standardowe i wyniki testu t-Studenta dla skal Kwestionariusza Kontroli Emocjonalnej  
w porównywanych grupach  













Grupa z nadciśnieniem tętniczym (N = 31), 
średnia ± odchylenie standardowe
22,48 ± 3,13 19,04 ± 3,58 25,59 ± 3,93 25,67 ± 3,54 27,93 ± 3,80
Grupa bez nadciśnienia 
(N = 32) średnia ± odchylenie standardowe
20,75 ± 3,52 17,45 ± 4,49 26,45 ± 4,30 26,83 ± 4,19 29,07 ± 3,73
Test t (df = 54) 1,92* 1,46 –0,78 1,12 1,13
*p < 0,05
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stionariusza Kontroli Emocjonalnej w porównywa-
nych grupach osób z nadciśnieniem tętniczym i osób 
z grupy kontrolnej.
W tabeli III przedstawiono średnie, odchylenia 
standardowe i wyniki testu t-Studenta dla skal Kwe-
stionariusza Typu A — Framingham w porównywa-
nych grupach osób z nadciśnieniem tętniczym i osób 
z grupy kontrolnej.
Dyskusja
Porównanie wyników grupy mężczyzn z nad-
ciśnieniem tętniczym i grupy kontrolnej wykazało 
istotne statystycznie różnice w zakresie dwóch spo-
śród pięciu skal temperamentu. Tak jak przewidy-
wano osoby z nadciśnieniem uzyskały wyższe wyniki 
w zakresie niezadowolenia i złości. Również zgodnie 
z oczekiwaniami obie grupy nie różniły się w zakresie 
wyników w skalach aktywności i towarzyskości. Na 
podstawie dotychczasowych badań wskazujących na 
związek nadciśnienia tętniczego z lękiem/niepoko-
jem, a także z depresyjnością przewidywano, że oso-
by z nadciśnieniem tętniczym mają wyższy poziom 
temperamentalnie uwarunkowanej skłonności do 
reagowania strachem. Nie uzyskano wyniku istot-
nego statystycznie, pozwalającego na potwierdzenie 
tej hipotezy.
W zakresie kontroli emocjonalnej mężczyźni z gru-
py z nadciśnieniem tętniczym uzyskali istotnie wyższe 
wyniki w skali Kontroli Sytuacji. Szczegółowa analiza 
wyników na poszczególnych pozycjach wykazała, że 
istotne różnice dotyczyły aspektów unikania porażki, 
napięcia w sytuacji egzaminu i samokontroli podczas 
zabaw. Nie odnotowano istotnych statystycznie różnic 
między grupami w zakresie wyników w pozostałych 
skalach kontroli emocjonalnej: Pobudliwości Emocjo-
nalnej, Motywacji Emocjonalno-Racjonalnej, Odpor-
ności Emocjonalnej i Kontroli Ekspresji.
Porównanie wyników mężczyzn z nadciśnieniem 
tętniczym oraz grupy kontrolnej w zakresie cech 
osobowości typu A wykazało istotną statystycznie 
różnicę jedynie pod względem komponentu rywa-
lizacji, który jest ściśle związany ze skłonnością do 
zachowań agresywnych. Jest to zgodne z wieloma 
wcześniejszymi badaniami wskazującymi na wyższy 
poziom wrogości osób z nadciśnieniem tętniczym 
[1]. Nie odnotowano statystycznie istotnych różnic 
między mężczyznami z nadciśnieniem tętniczym 
i niechorującymi na nadciśnienie tętnicze pod wzglę-
dem wymiaru pośpiechu, a także pod względem 
ogólnego wyniku w zakresie cech osobowości typu A.
Nieistotne statystycznie wyniki, które nie po-
twierdziły postawionych hipotez, wydają się prze-
mawiać za krytyką danych kwestionariuszowych 
w badaniach związku między cechami osobowości 
a nadciśnieniem tętniczym [2]. Samoopisowe miary 
mogą wykazywać ograniczoną trafność w przypadku 
takich cech jak pobudliwość, odporność emocjonal-
na, czy też wcześniej omawiany strach, szczególnie 
w przypadku badania mężczyzn. Ten sposób pomiaru 
wydaje się niewskazany zwłaszcza w odniesieniu do 
badania właściwości związanych z psychologicznymi 
i fizjologicznymi komponentami negatywnych reak-
cji emocjonalnych takich jak lęk. Badania pokazują 
między innymi, że kwestionariuszowe miary lęku 
jawnego (explicit anxiety) wykazują słabszy związek 
z reakcjami układu krążenia niż metody pomiaru 
lęku niejawnego (implicit anxiety) [25]. Wyniki te su-
gerują, że badanie relacji między osobowością, stre-
sem, reaktywnością układu krążenia i nadciśnieniem 
tętniczym może wymagać bardziej wyrafinowanej 
metodologii niż dotychczas stosowana, zwłaszcza 
w zakresie wykazania subtelnych powiązań między su-
biektywnie postrzeganymi emocjonalnymi doświad-
czeniami, a reakcjami fizjologicznymi. Na deklaro-
wane myśli i odczucia wpływ może mieć nie tylko 
poziom samoświadomości, chęć prezentowania się 
w pozytywnym świetle czy normy kulturowe, ale rów-
nież niezdolność do świadomego identyfikowania 
przez człowieka zmian w układzie autonomicznym. 
Wyniki wcześniejszych badań wskazują zaś, że zmia-
ny te są skorelowane z nieświadomymi procesami 
poznawczymi, które mogą być mierzone za pomocą 
Tabela III. Średnie, odchylenia standardowe i wyniki testu t-Studenta dla skal Kwestionariusza Typu A — Framingham  
w porównywanych grupach  
Table III. Means, standard deviations and t-Student statistics of the Scale Type A — Framingham in the compared groups
Grupa Skala
Suma Pośpiech Rywalizacja
Grupa z nadciśnieniem tętniczym (N = 31), średnia ± odchylenie standardowe 0,58 ± 0,24 0,57 ± 0,20 0,59 ± 0,36
Grupa bez nadciśnienia (N = 32) średnia ± odchylenie standardowe 0,48 ± 0,31 0,6 ± 0,47 0,40 ± 0,22
Test t (df = 61) 1,30 0,12 2,39*
*p < 0,05
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odpowiednich procedur. Może to tłumaczyć stosun-
kowo niską spójność badań dotyczących związku 
nadciśnienia tętniczego z neurotyzmem, który jest 
częściowo genetycznie uwarunkowaną skłonnością 
do doświadczania negatywnych emocji [2], czy też 
nieoczekiwane wyniki w zakresie relacji między re-
aktywnością układu krążenia a cechami osobowości 
związanymi z lękiem [26].
Wielkość efektu dla wszystkich zaobserwowanych 
różnic była co najmniej średnia (0,52 < d < 0,72). 
Uzyskane współczynniki wielkości efektu d-Cohena 
można przeliczyć na wartości współczynnika kore-
lacji 0,25 < r < 0,34 [27, 28], który może zostać 
odniesiony do wcześniejszej metaanalizy badań pro-
spektywnych. Odnotowano w niej średnią wielkość 
efektu dla zmiennych psychologicznych na poziomie 
r = 0,08 [1]. Autorzy publikacji przedstawiającej te 
wyniki podkreślali, że jako wynik metaanalizy efekt 
ten należy uznać za dostatecznie duży, aby był istot-
ny z klinicznego punktu widzenia, gdyż oznacza 
wzrost ryzyka nadciśnienia tętniczego o 8% u osób, 
które cechują się wysokim poziomem określonych 
cech psychologicznych. Ponadto autorzy wymieniają 
wiele czynników mogących mieć wpływ na zaniże-
nie wielkości tego efektu, między innymi zastosowa-
nie w niektórych badaniach niskiej jakości narzędzi 
czy też brak danych pozwalających ocenić dokładną 
wielkość efektu w przypadku wyników nieistotnych 
statystycznie. W przeprowadzonym przez autorów 
niniejszego artykułu badaniu kontrolowano niektóre 
spośród czynników mogących wpływać na obniżenie 
wielkości efektu – wśród nich jakość zastosowanych 
narzędzi psychometrycznych czy też jednorodność 
porównywanych grup pod względem zmiennych de-
mograficznych.
Szczegółowa analiza uzyskanych wyników wska-
zuje, że przy zwiększeniu mocy statystycznej po-
przez zwiększenie próby badawczej (N > 140) i przy 
założeniu wielkości efektu pozostającej na zbliżo-
nym poziomie, wysoce prawdopodobne byłoby uzy-
skanie istotnych statystycznie różnic między grupami 
w zakresie pobudliwości emocjonalnej, odporności 
emocjonalnej, kontroli ekspresji, czy też strachu. Od-
notowane różnice średnich w zakresie tych zmien-
nych wskazują na stosunkowo niską wielkość efektu 
– poniżej zalecanego w literaturze minimalnego po-
ziomu (r < 0,2) [27], co może być związane z omó-
wioną ograniczoną trafnością samoopisowych miar. 
Należy jednak podkreślić, że kwestia praktycznie 
i klinicznie istotnych wyników w badaniach z zakre-
su medycyny behawioralnej pozostaje otwartym pro-
blemem [1, 22]. Z perspektywy planowania dalszych 
badań ważna jest ocena tego, jakiej wielkości efekt 
w przypadku pomiaru zmiennych osobowościowych 
ma praktyczne i kliniczne znaczenie dla profilaktyki 
nadciśnienia tętniczego. W świetle dotychczasowych 
badań wydaje się, że może on być mniejszy niż stan-
dardowo rekomendowane minimalne wartości [1].
Kluczowy przy ocenie praktycznego znaczenia 
wyników jest szerszy kontekst badanego zagadnie-
nia. Szacuje się, że na świecie ponad 25% dorosłej 
populacji ma nadciśnienie tętnicze (w 2000 roku było 
to około 972 mln ludzi) i odsetek ten wciąż wzrasta. 
[29]. Najnowsze badania NATPOL 2011 wskazują 
na 10,5 mln chorych w Polsce (32% osób) [30]. Jeżeli 
badana cecha osobowościowa ma rozkład normalny 
lub zbliżony do normalnego w populacji, to oznacza 
to, że bezwzględny wzrost ryzyka zachorowania na 
nadciśnienie tętnicze wśród osób o wysokim natę-
żeniu tej cechy (gdzie wysokie natężenie zdefiniu-
je się np. jako wynik powyżej jednego odchylenia 
standardowego powyżej średniej — około 16% osób) 
wynoszący 1% można przeliczyć na ponad 5 mln 
potencjalnych zachorowań na całym świecie i oko-
ło 53 tys. zachorowań w Polsce. Zaznaczyć w tym 
miejscu należy, że są to tylko teoretyczne szacun-
ki mające na celu przybliżenie znaczenia badanych 
zmiennych psychologicznych w skali problemu, ja-
kim jest nadciśnienie tętnicze. Konieczne jest precy-
zyjne zdefiniowanie, co jest rozumiane jako wysokie 
natężenie danej cechy psychologicznej i odniesienie 
tego do rezultatów badań. Zastosowanie odpowied-
niej metodologii badawczej i analiz statystycznych 
(analiza regresji logistycznej) umożliwia określenie 
wzrostu ryzyka przy jednostkowym wzroście wyniku 
w zakresie danej cechy psychologicznej mierzonej za 
pomocą określonego narzędzia przy kontrolowaniu 
innych czynników ryzyka nadciśnienia tętniczego. 
Trzeba przy tym pamiętać, że obliczany przy oka-
zji analizy regresji logistycznej iloraz szans nie jest 
tym samym co ryzyko względne i należy ostrożnie 
interpretować wyniki tej analizy [31]. Z tego punktu 
widzenia identyfikacja czynników związanych nawet 
z tak niewielkim, wydawałoby się, wzrostem ryzyka 
i zastosowanie odpowiednich do nich oddziaływań 
profilaktycznych i terapeutycznych może przełożyć 
się na znaczące praktyczne rezultaty. Pytania, które 
należy postawić, to: jakie jest rzeczywiste ryzyko nad-
ciśnienia tętniczego związane z określonymi cechami 
osobowości, a także jakie są koszty procedur iden-
tyfikacji tych czynników w populacji i związanych 
z nimi odziaływań niwelujących szanse na rozwój 
nadciśnienia tętniczego w stosunku do kosztów pły-
nących z zaniedbania tego obszaru? Odpowiedź na 
pytanie o społeczne koszty wymaga osobnej szerszej 
analizy tego zagadnienia. Natomiast na podstawie 
dotychczasowych badań, w tym prezentowanego 
w tym artykule, można przypuszczać, że bezwzględ-
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ny wzrost ryzyka nadciśnienia tętniczego związany 
z wysokim poziomem określonych cech osobowości 
jest zdecydowanie wyższy niż 1%.
Ograniczeniem przedstawionego badania jest 
niska liczebność porównywanych grup, która unie-
możliwia przeprowadzenie bardziej zaawansowanej 
analizy statystycznej, w szczególności analizy regresji 
logistycznej. Analiza ta pozwoliłaby na zbudowanie 
odpowiedniego modelu i ocenę wpływu badanych 
zmiennych objaśniających na dychotomiczną zmien-
ną objaśnianą, jaką jest nadciśnienie tętnicze lub jego 
brak. Należy jednak pamiętać, że przedstawione ba-
danie jest pilotażem, którego głównym celem było 
wstępne porównanie grup osób z nadciśnieniem i bez 
nadciśnienia pod względem cech osobowości związa-
nych z emocjonalnym funkcjonowaniem. W dalszym 
etapie badań wyniki te posłużą jako punkt wyjścia 
do budowy modelu emocjonalnego funkcjonowa-
nia osób z nadciśnieniem tętniczym, ze szczegól-
nym uwzględnieniem czynników osobowościowych 
sprzyjających częstemu doświadczaniu nadmiernych 
reakcji stresowych. Z punktu widzenia skutecznej 
profilaktyki bardzo ważna wydaje się znajomość 
mechanizmów wpływu cech osobowości na rozwój 
nadciśnienia tętniczego ujęta w postaci teoretycznego 
modelu.
Wnioski
Wyniki przeprowadzonego badania wskazują, że 
mężczyźni z nadciśnieniem tętniczym w porówna-
niu do mężczyzn z grupy kontrolnej mają większą 
temperamentalną skłonność do reagowania nieza-
dowoleniem i złością. Cechy te są zgodne z kom-
ponentem rywalizacyjności wzoru zachowania typu 
A, pod względem którego pacjenci z nadciśnieniem 
tętniczym również uzyskali wyższe wyniki od grupy 
kontrolnej. Jednocześnie mężczyźni z nadciśnieniem 
tętniczym w wyższym stopniu starają się kontrolować 
sytuacje, w których mogą pojawić się emocje. Biorąc 
pod uwagę istniejącą wiedzę o związku cech oso-
bowości z nadciśnieniem, można uznać, że wyniki 
badania są spójne z obrazem mężczyzny z nadci-
śnieniem jako osoby skłonnej do reagowania nega-
tywnymi emocjami i tendencją do zachowań rywa-
lizacyjnych, unikania porażki i odczuwania napięcia 
w sytuacjach bycia ocenianym, co nierzadko związane 
jest z postawą wrogości. 
Uzyskane wyniki sugerują także, że metody 
kwestionariuszowe mogą dawać słabe rezultaty 
w przypadku badania związku między nadciśnieniem 
tętniczym a niektórymi spośród cech osobowości. 
Szczególnie zwraca się uwagę na ograniczoną traf-
ność samoopisowych miar badających właściwości 
związane z psychologicznymi i fizjologicznymi kom-
ponentami negatywnych reakcji emocjonalnych ta-
kich jak strach.
Praktyczne znaczenie uzyskanych wyników bada-
nia związku cech osobowości z nadciśnieniem tętni-
czym powinno być rozpatrywane z uwzględnieniem 
wielkości uzyskanych efektów oraz szerszego kon-
tekstu analizowanego zagadnienia. Znaczne rozpo-
wszechnienie nadciśnienia tętniczego w populacji 
sprawia, że nawet niewielki wzrost ryzyka zacho-
rowania wiąże się z istotnym zwiększeniem liczby 
chorych w społeczeństwie.
Streszczenie
Wstęp Istnieją ważne przesłanki empiryczne prze-
mawiające za związkiem cech osobowości z do-
świadczanym stresem oraz stresu z nadciśnieniem 
tętniczym. Sugeruje się, że skłonność do częstego do-
świadczania negatywnych emocji może być czynni-
kiem pośredniczącym pomiędzy cechami osobowości 
a rozwojem nadciśnienia tętniczego. Celem badania 
była ocena wybranych cech osobowości związanych 
z emocjami u mężczyzn z nadciśnieniem tętniczym.
Materiał i metody Porównano wyniki grupy 31 
pacjentów z nadciśnieniem tętniczym na Oddzia-
le Chorób Wewnętrznych Marynarki Wojennej 
w Gdańsku z 32 mężczyznami z grupy kontrolnej. 
Grupy nie różniły się pod względem płci, wieku, 
wykształcenia i miejsca zamieszkania. Cechy oso-
bowości związane z emocjami mierzono za pomocą 
następujących narzędzi psychometrycznych: Kwe-
stionariusza Temperamentu EAS Bussa i Plomina, 
Kwestionariusza Kontroli Emocjonalnej Brzeziń-
skiego oraz Skali Typu A — Framingham. 
Wyniki Zgodnie z oczekiwaniami porównanie obu 
grup pacjentów wykazało istotne różnice w zakresie 
dwóch cech temperamentu: niezadowolenia (10,42 
± 3,09 v. 8,45 ± 2,47, p < 0,01) i złości (11,94 ± 3,29 
v. 9,88 ± 3,48, p <0,05). Spośród wymiarów kontroli 
emocjonalnej jedynie pod względem kontroli sytuacji 
osoby z nadciśnieniem uzyskały wyższe wyniki od 
mężczyzn z grupy kontrolnej (22,48 ± 3,13 v. 20,75 
± 3,52, p < 0,05). W odniesieniu do cech osobowo-
ści typu A istotne różnice odnotowano w zakresie 
komponentu rywalizacji (0,59 ± 0,3 v. 0,40 ± 0,22, 
p < 0,05). Wielkość efektu dla wszystkich zaobserwo-
wanych różnic była co najmniej średnia (d > 0,50). 
Wnioski Uzyskane wyniki tworzą spójny obraz emo-
cjonalnego funkcjonowania mężczyzny z nadciśnie-
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niem tętniczym jako osoby z wysoką skłonnością do 
reagowania niezadowoleniem i złością, dążącego do 
utrzymywania kontroli w sytuacjach emotogennych, 
zwłaszcza unikającego porażek, a także cechującego 
się tendencją do rywalizacji i wrogości.
słowa kluczowe: temperament, osobowość, kontrola 
emocjonalna, osobowość typu A
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